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Résumé. Les problèmes respiratoires sont fréquents chez les travailleurs exposés aux 
poussières. Cette étude avait pour objectif de déterminer la prévalence des manifestations 
respiratoires chez les travailleurs du secteur de construction dans la ville de Lubumbashi, en 
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République Démocratique du Congo (RDC), en comparaison aux agents administratifs des 
bureaux des services publiques. Une étude transversale à visée analytique a été réalisée. Au 
total, 224 travailleurs du secteur de construction (groupe des exposés) et 242 agents 
administratifs (groupe contrôle)ont participé à cette étude. Les symptômes respiratoires ont été 
récoltés à l’aide d’un questionnaire standardisé, tandis que la fonction respiratoire (débit 
expiratoire de pointe, DEP) a été évaluée à l’aide d’un débitmètre. La prévalence des 
manifestations respiratoires rapportée chez les travailleurs du secteur de la construction a été 
supérieure à celle du groupe contrôle: sifflement (21.4% vs 7.9%), toux (39.3% vs 2.5%), 
essoufflement après effort (40,2% vs 2,5%), crachats le matin (41,5% vs 3,3%), rhinite (79,0% 
vs 17,8%). Après ajustement sur l’âge, le tabac et  l’éducation, le secteur de la construction a 
été associée au risque de développer les manifestations respiratoires, notamment la toux, les 
expectorations le matin, le sifflement et la rhinite (p<0.05). En outre, le DEP a été 
significativement réduit chez les travailleurs du secteur de construction (439,95±89,58) par 
rapport aux contrôles (493,23±67,39) (p˂0,05).Il s'avère important d’améliorer les conditions 
et l’environnement de travail pour les travailleurs du secteur de construction Congolais. 
  
Mots clés. Manifestations respiratoires; Prévalence; Poussières; Travailleurs du secteur de 
construction. 
Abstract 
Respiratory health of dust-exposed Congolese construction workers in Lubumbashi 
Respiratory complaints are common in workers exposed to dust. In this study, we sought to 
determine the prevalence of respiratory complaints among dust-exposed construction workers 
in Lubumbashi, Democratic Republic of Congo (DRC), in comparison to unexposed 
officeworkers. This cross-sectional analytical study included 224 construction workers 
(exposed group) and 242 office workers from public administrative services (control group). 
Data on respiratory complaints came from a standardized questionnaire, and lung function was 
evaluated with a Peak Flow Meter. The prevalence of respiratory complaints was higher in 
construction workers than controls: wheezing (21.4% vs 7.9%), cough (39.3% vs 2.5%), 
dyspnea after effort (40.2% vs 2.5%), morning sputum (41.5% vs 3.3%), andrhinitis (79.0% vs 
17.8%, respectively). After adjustment for age, education level, and smoking, construction 
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work was associated with respiratory complaints such as cough, sputum, wheezing and rhinitis 
(p<0.05). On the other hand, peak flow rate was significantly lower in dust-exposed 
construction workers than in controls (439.9589.58 and 493.2367.39, respectively) (p<0.05). 
This study showed high prevalence of respiratory complaints in Congolese construction 
workers. The findings suggest the need to improve work environment conditions in 
construction sites in DRC. 
Key words: construction workers; dust exposure; prevalence; respiratory compliant 
 
 
 
I. INTRODUCTION 
Les problèmes respiratoires sont fréquents chez les travailleurs exposés aux poussières. 
En République Démocratique du Congo (RDC), l’urbanisation a conduit à l’augmentation de 
l’usage du transport des matériaux de construction et à l’existence de petites entreprises de 
construction, avec comme conséquence une pollution environnementale en général, et celle 
l’environnement du travail du secteur de construction en particulier [1].La silice existe sous ses 
différentes formes [2] et l’exposition aux poussières de silice se voit dans les chantiers de 
construction des bâtiments et travaux publics ainsi que dans les petites entreprises de 
construction fonctionnant de façon artisanale dans les pays à faible revenu, dont la RDC. 
Selon un rapport récent de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 92% de la 
population mondiale respire un air extérieur pollué [3] .En 2012, il y a eu approximativement 
6,5millions de décès (soit 11,6% des décès dans le monde) associés à la pollution de l’air 
extérieur et à la pollution de l’air intérieur [3]. En outre, il a été rapporté que le secteur de 
construction qui comprend entre autre les maçons, les aides-maçons, les ferrailleurs, les 
coffreurs charpentiers, les hommes à tout faire et manutentionnaires est responsable de la 
moitié des lésions professionnelles et des décès dans le monde [4]. Durant l’exercice de leur 
profession, ces travailleurs sont en contact direct avec diverses poussières (silice, sable, pierres, 
bois, etc.), du ciment humide et divers mélanges souvent sans mesure de protection individuelle 
et collective. Ces mauvaises conditions de travail comportent un risque élevé des pathologies 
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pulmonaires telles que la rhinite, l’asthme, la bronchite chronique, l’emphysème et la silicose 
[5,6]. 
En effet, à notre connaissance, il n’y a pas eu d’enquêtes épidémiologiques sur la santé 
respiratoire des travailleurs du secteur de construction Congolais avant la nôtre. L’objectif de 
cette étude était de déterminer la prévalence des manifestations respiratoires et leurs facteurs 
de risque chez les travailleurs du secteur de construction dans la ville de Lubumbashi, en RDC, 
en comparaison avec les agents des bureaux du secteur de l’administration publique.  
II. METHODE 
2.1.Type et population d’étude 
Une étude transversale à visée analytique été menée  dans la ville de Lubumbashi, 
province du Katanga, en RDC. La population d’étude était composée des travailleurs du secteur 
de la construction, entre autres les maçons, les aides - maçons et les ferrailleurs-coffreurs, ainsi 
que des agents des bureaux (groupe contrôle) de l’administration publique travaillant dans les 
mêmes quartiers que les constructeurs, dans une commune de Lubumbashi. Cette étude a été 
réalisée sur une période de 3 mois, allant du 1er Mai au 31 Juillet 2016. En général, les services 
de Médecine du travail n’existent pas dans le secteur de construction congolais; cela fait que 
le screening médical périodique de l’état de santé des travailleurs de ce secteur n’ était pas 
organisé jusqu’au moment de cette étude. Raison pour laquelle le recrutement des enquêtés a 
été fait sur leurs lieux de travail respectifs.  
Au total 600 sujets mâles (constructeurs et agents administratifs du secteur publique 
inclus), ayant plus d’une année d'ancienneté et travaillant tous les jours impairs de la semaine 
et recensés sur les listes reçues de leurs chefs de service, ont été recrutés dans notre étude. 
Chacun a reçu une fiche d’enquête anonyme sur laquelle son numéro d’enregistrement sur la 
liste a été mentionné; la même fiche a également servi pour consigner les données recueillies à 
l’examen clinique. Les critères d’inclusion ont été les suivants: avoir une ancienneté d’au 
moins une année dans le métier; tandis que le traitement immunosuppresseur, la corticothérapie 
et la participation à une autre étude au moment de cette étude ont été des critères d’exclusion. 
Des cinq grands chantiers de constructions qui ont été identifiés dans le site d’ étude, 
seuls trois étaient en activité pendant la période de cette étude. Il y a eu au total 152 travailleurs 
exclus (87 exposés et 65 contrôles), parmi lesquels 76 sujets ayant une ancienneté de moins 
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d’une année, 13 sujets ayant été sous une médication à base d’un corticoide ou produit 
immunosuppresseur, 45 sujets qui qui étaient suivis dans une autre étude et 18 sujets ayant 
refusé de signer le formulaire de consentement éclairé. Ainsi, la taille finale de notre échantillon 
était de 466 sujets, dont 224 travailleurs du secteur de construction et 242 agents de bureau. 
2.2.Examen médical, questionnaire et exploration fonctionnelle respiratoire 
L’examen médical a consisté en une histoire professionnelle, médicale et un examen 
physique. Les données socio-anthropométriques et les symptômes respiratoires ont été explorés 
à l’aide d’un questionnaire standardisé. Il s’agit d’un questionnaire de symptômes bronchiques 
de l’union internationale de lutte contre la tuberculose et les maladies respiratoires [7], ainsi 
que d’un questionnaire sur la rhinite allergique de Annesi-Maesano [8]. Le poids a été mesuré 
au moyen d’une balance calibrée et vérifiée; la taille l’a été avec une toise. L’enregistrement 
de la pression artérielle au moyen d’un appareil électronique (OMRON Hem8402) était 
effectué au bras gauche soutenu à la hauteur du cœur, le sujet s’étant reposé pendant au moins 
10 minutes en position assise. La confidentialité et l'anonymat ont été garantis aux personnes 
qui ont répondu aux questions. Le statut ‘fumeur’ a été attribué à tout sujet ayant utilisé le tabac 
durant plus d’une année, quelque soit le nombre de cigarettes par jour. 
Les enquêteurs ont bénéficié d'une formation au préalable et l'enquête a été réalisée par 
entretien direct entre les enquêteurs et les personnes incluses dans l'étude. Le débit expiratoire 
de pointe (DEP) de chaque sujet a été mesuré à l’aide d’un appareil portable le Wright Mini-
Peak Flow Meter (Airmed; Clement Clarke International, London, UK). Après un temps de 
repos, le sujet a été instruit à prendre une profonde inspiration et expirer fortement d’un seul 
coup dans l’appareil. Durant l’expiration forcée dans l’instrument, le nez était fermé à l’aide 
d’un pince - nez. Chaque sujet a eu à faire trois essais successifs et le meilleur de ses trois essais 
était retenu  comme meilleur DEP.  
2.3.Analyse statistique 
Les analyses ont été effectuées à l’aide du logiciel SPSS 21.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL,USA). Les variables continues ont été présentées sous-forme de moyennes et le test « t » de 
Student a été utilisé pour comparer les groupes d’ étude. Par contre, les variables qualitatives, 
les valeurs ont été présentées sous forme de proportions et c’est le test du Chi carré qui a été 
utilisé pour comparer les proportions observées au sein des groupes. En outre, pour déterminer 
l’association entre les caractéristiques des travailleurs du secteur de la construction et les 
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manifestations respiratoires rapportées, une analyse multi variée avec la régression logistique 
a été privilégiée. Ce modèle avait estimé la force de l’association par un rapport de prévalence  
et son intervalle de confiance à 95 %. Le seuil de signification choisi était également fixé à 
p<0,05. 
 
III. RESULTATS 
3.1.3.1. Caractéristiques anthropométriques, cliniques et 
sociodémographiques des participants 
Les travailleurs du secteur de la construction (n = 224) et les contrôles (n = 242) avaient 
un âge moyen  respectif de 32,7±8.9 et 33,8±9.2 ans(Tableau 1). L’ancienneté était de 3,6±4,1 
ans pour les premiers, alors qu’elle était de 7,6±6,1 ans pour ces derniers. La durée de travail 
était de 11,7±1,0 heures/jour pour les constructeurs contre 10,0±1,8 heures chez les contrôles 
(p<0,001). L’indice de masse corporelle moyen (IMC)des constructeurs était inférieur à celui 
du groupe contrôle, soit22,4±2,3contre 23,0±3,5, respectivement (p<0,05).Les pressions 
artérielles systolique (PAS) moyennes des constructeurs était similaire à celle des contrôles 
(117,9±9,9 et119,5±16,9 mmHg, respectivement); alors que la valeur de la pression artérielle 
diastolique (PAD) des travailleurs du secteur de construction est supérieure à celle du groupe 
contrôle, soit 74,5±8,1 contre 71,5±11,5 mmHg, respectivement (p<0,001).  
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Tableau 1. Caractéristiques anthropométriques, cliniques et démographiques 
Paramètres 
anthropométriques 
/ cliniques 
Constructeurs 
 
Contrôles 
 
P 
 Moyenne± DS Moyenne± 
DS 
 
Age 32,7±8,9 33,8±9,2 0.18 
Ancienneté 3,6±4,1 7,6±6,1 < 0,001 
Durée de travail (heures) 11,7±1,0 10,0±1,8 < 0,001 
IMC 22,4±2,3 23,0±3,5 0,027 
PAS 117,9±9,9 119,5±16,9 0,21 
PAD 74,5±8,1 71,5±11,5 0,001 
DEP (L/s) 439,9±89,5 493,3±67,3 < 0,01 
Paramètres démographiques (n ; %) (n ; %) P 
Education    
Primaire/Second. non achevé 206(92.0) 155(64.0)  
Diplômé 18(8.0) 87(36.0) < 0,001 
Alcool    
Oui 115(51,3) 35 (14,5)  
Non 109 (48,7) 207(85,5) < 0,001 
Tabac    
Oui 77(34.4) 22(9.1)  
Non 147(65.6) 220(90.9) < 0,001 
Auscultation    
Pathologie 39(17.4) 0(0)  
Normale 185(82.6) 242(100) < 0,001 
 
Notes: DS, deviation standard; IMC, indice de masse corporelle; PAS, pression artérielle systolique; PAD, 
pression artérielle diastolique; DEP, débit expiratoire de pointe; L/s, litre par seconde; p, valeur de p indiquant le 
niveau de signification. 
Le DEP moyen des constructeurs était significativement inférieur à celui du groupe 
contrôle, soit respectivement 439,5 ± 89,5 et  493,2 ± 67,3 L/sec (p<0.01).Une proportion 
élevée (92,0%) des travailleurs exposés avait un niveau d’éducation secondaire incomplet. Il y 
avait 36,0% des contrôles ayant achevé leurs études secondaires tandis que seuls 8% des 
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travailleurs du secteur de la construction avaient pu atteindre ce niveau. Par ailleurs, il y avait 
plus des constructeurs prenant l’alcool (51,3% contre 14,5% chez les contrôles); en outre, 
17,4% des constructeurs avait une auscultation pathologique par rapport au groupe contrôle 
(p<0.001) (Tableau 1). 
3.2.Prévalence des manifestations respiratoires 
Tableau 2.Prévalence des manifestations respiratoires 
Manifestations 
respiratoires 
Travailleurs 
exposés 
Contrôles 
 
RP IC [95%] P 
 N (%) N (%)    
Sifflements 48(21,4) 19(7,9) 1,62 [1,35-1,96] < 0,001 
Toux 88(39,3) 6(2,5) 2,56 [2,22-2,96] < 0,001 
Essoufflement/ Effort 90(40,2) 6(2,5) 2,59 [2,24-2,99] < 0,001 
Crachats /matin 93(41,5) 8(3,3) 2,57 [2,21-2,98] < 0,001 
Bronchite Chronique 7(3,1) 5(2,1) 1,22 [0,75-1,99] 0,56 
Rhinite 177(79,0) 43(17,8) 4,21 [3,23-5,49] < 0,001 
Asthme 10(4,5) 5(2,1) 1,40 [0,97-2,04] 0,19 
 
Notes: RP,  ratio de Prévalence; IC, Intervalle de Confiance.Les valeurs de p indiquent les niveaux de 
signification. 
Les constructeurs ont présenté une prévalence 1,62 fois plus élevée de sifflement 
respiratoire et  2,56 fois plus élevée de toux que celles observées chez les contrôles (p<0,001). 
En outre, ont également été  observées dans cette catégorie professionnelle des prévalences 
plus élevées d’autres manifestations respiratoires telles l’essoufflement après effort (2,59 fois 
plus), le crachat matinal (2,57 fois plus), la bronchite chronique (1,22 fois plus), la rhinite (4,21 
fois plus) et l’asthme (1,4 fois plus) par rapport au groupe contrôle (p<0,05)(Tableau 2). 
3.3.Prévalence des manifestations respiratoires en fonction du poste de travail 
Les aides-maçons ont présenté une prévalence plus élevée de sifflement (34,5%), de 
toux (55,2%), d’essoufflement après effort (58,6%), de crachat le matin (63,8%), de rhinite 
(93,1%) par rapport aux autres postes de travail avec une différence significative (p<0.05). Des 
prévalences élevées mais sans différence significative ont été notées chez les maçons ex aequo 
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avec les ferrailleurs et coffreurs pour la bronchite chronique (3,8%) (p˃0,05) ainsi que chez les  
manutentionnaires et les ‘hommes à tout faire’ pour l’asthme (8,3%) (p˃0,05) (Tableau 3). 
Tableau 3.Prévalence des manifestations respiratoires chez les constructeurs en fonction du 
poste de travail 
Manifestations 
respiratoires 
Travailleurs du secteur de construction P 
 Maçons Aides-Maçons Ferrailleurs/  
coffreurs 
Manutentionnaires 
et tous travaux 
 
Sifflements 17(16,3) 20(34,5) 6(23,1) 5(13,9) < 0,05 
Toux 30(28,8) 32(55,2) 14(53,8) 12(33,3) < 0,01 
Essoufflement/effort 9(27,9) 34(58,6) 12(46,2) 15(41,7) < 0,01 
Crachats /matin 30(28,8) 37(63,8) 10(38,5) 16(44,4) < 0,001 
Bronchite Chronique. 4(3,8) 1(1,7) 1(3,8) 1(2,8) 0,89 
Rhinite 70(67,3) 54(93,1) 23(88,5) 30(83,3) <0,001 
Asthme 6(5,8) 1(1,7) 0(0) 3(8,3) 0,27 
 
Notes: p, valeurs de p indiquant les niveaux de signification. 
 
3.4.Association entre les caractéristiques des travailleurs du secteur de la 
construction et les manifestations respiratoires 
Après ajustement pour certains paramètres (âge, niveau d’éducation et tabac), l’analyse 
multivariée a révélé que les travailleurs du secteur de la construction avaient par rapport aux 
contrôles un risque élévé de présenter des sifflements respiratoires (OR=4,17), la toux 
(OR=2,75), l’essoufflement après effort (OR=24,65), le crachat matinal (OR=22,94) et la 
rhinite (OR=18,01 ; p<0.05). En outre, la durée de travail était associée à la toux (OR=2,36), 
l’éducation au crachat (OR=2,61), et l’âge à la rhinite (OR=2,08) (Tableau 4). 
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Tableau 4.Association entre les caractéristiques des travailleurs exposés et les manifestations 
respiratoires 
Symptômes 
respiratoires 
Sifflement Toux Essoufflement 
apres effort 
Crachat le matin Rhinite 
 ORǂ(IC95%) ORǂ(IC95%) ORǂ(IC95%) ORǂ(IC95%) ORǂ(IC95%) 
Age(ans)      
≤ 30 1 1 1 1 1 
˃ 30 0,77(0,44-1,35) 1,17(0,66-2,06) 0,70(0,4-1,22) 1,47(0,87-2,49) 2,08(1,26-3,42)* 
Ancienneté      
≤5 1 1 1 1 1 
˃5 0,93(0,49-1,73) 0,84(0,45-1,54) 0,89(0,47-1,69) 0,64(0,34-1,21) 0,62(0,36-1,05) 
Durée-travail      
≤12h 1 1 1 1 1 
˃12h 1,6(0,70-3,66) 2,36(1,16-4,78)* 1,43(0,58-3,54) 1,25(0,53-2,97) 0,82(0,41-1,64) 
Profession      
Constructeur 4,17(1,65- 10,52)* 2,75(1,24-5,96)* 24,65(8,12-74,78)# 22,94(8,02-65,62)# 18,01(8,62-37,62)# 
Contrôle 1 1 1 1 1 
Education      
Educ 1 1,43(0,62-3,26) 1,02(0,53-1,98) 1, 28(0,55-2,97) 2,61(1,14-5,97)* 0,96(0,52-1,74) 
Educ 2 1 1 1 1 1 
      
 
Notes: ǂ, Odds ratio ajusté, IC, intervalle de confiance ; #, valeur de p ajusté inferieur à 0,001 ; *,valeur de p ajusté 
inférieur à 0,01 ; Educ1, études primaires ousecondaires non-achevées ; Educ2, diplômé. 
IV. DISCUSSION 
Cette étude est probablement la première concernant la santé respiratoire des 
travailleurs du secteur de la construction dans la ville de Lubumbashi. L’enquête révèle que la 
majorité des travailleurs du secteur de la construction sont des illettrés ou ont un niveau 
d’éducation bas. Cette étude montre que 100% des travailleurs n’ont pas de matériels de 
protection individuelle pendant le travail. D’autre études antérieures menées en RDC par 
Kabamba et collaborateurs [1] ainsi qu’ailleurs ont fait le même constat.  Meo et collaborateurs 
ont rapporté l’absence d’utilisation de mesures de protection appropriées contre l’exposition 
aux poussières chez la majorité de travailleurs manipulant le ciment dans les chantiers de 
construction au Pakistan [9]. Au Nigeria, Shehu et Aliyu ont également dénoncé l’ inexistence 
d’équipements de protection pour les ouvriers des carriers de pierres [10], tandis qu’ en Inde, 
Ranganathan a trouvé que 40% des travailleurs du secteur de construction n’ utilisaient pas les 
moyens de protection contre la poussière [11]. 
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Notre enquête a trouvé une prévalence significativement élevée des manifestations 
respiratoires chez les constructeurs par rapport au groupe non exposé. Et ces manifestations 
pathologiques étaient constitués principalement de sifflements (21,4%),  la toux (39,3%), 
l’essoufflement après effort (40,2%), l’émission de crachat matinal (41,5%), la bronchite 
chronique (3,1%), la rhinite (79%), l’asthme (4,5%), l’éruption cutanée (15,6%) et l’eczéma 
(3,6%). Nos résultats indiquent que ces manifestations pathologiques sont plus importantes que 
celles trouvées dans l’étude sus-mentionne menée en Inde [11]. Par ailleurs, nos résultats sont 
également comparables à ceux trouvés par d’autres auteurs chez différents groupes de 
travailleurs exposés aux poussières [12-15]. Notre étude a également révélé une prévalence de 
bronchite de 3,1% chez les travailleurs Congolais du secteur de construction, s’avérant 
inférieure à celle trouvée dans d’autres études antérieures menées chez des travailleurs des 
cimenteries en Italie et en côte d’Ivoire [16,17]. 
Dans notre échantillon des travailleurs du secteur de la construction, la prévalence de 
l’asthme était de 4,5%, dépassant de loin celle rapportée par Bonny [17], mais similaire à celles 
rapportées par Mariammal et al ., Shaaban et al, et Masoli et al. [12,18,19]. Pourtant, La 
prévalence de l’asthme a augmenté avec le temps et  100 millions  de personnes dans le monde 
développeront l’asthme d’ici 2025[20]. La fréquence élevée des sifflements, des crachats, de 
la rhinite, de la toux et de l’essoufflement après effort est influencée par la quantité des 
poussières sur les lieux de travail  dans le secteur de la construction [21,22]. Ceci pourrait aussi 
expliquer les différences de prévalence des  manifestations pathologiques respiratoires par 
rapport aux postes de travail chez les  travailleurs dans le secteur de la construction dans notre 
étude. 
Dans notre étude, la prévalence de la rhinite était très élévée (79%) par rapport aux 
autres études menées dans d’autres pays [1, 12-15] dont certaines ont rapporté 20 à 30 % de 
prévalence de rhinite dans la population [23,24]. En outre, notre étude a enregistré 17,4% 
d’anomalie respiratoire à l’auscultation pulmonaire des sujets exposés. Ce taux est comparable 
à celui trouvé par Kabamba et collaborateurs [1] chez les transporteurs de sable. 
Par ailleurs, une association a été trouvée entre la profession ‘travailleur du secteur de 
la construction’ et certains symptômes respiratoires, notamment les sifflements, la toux, 
l’essoufflement après effort et les crachats matinaux. En effet, l’environnement malsain, les 
conditions médiocres et non hygiéniques, l’exposition à certains irritants (peintures, colles de 
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séchage rapide,gaz ammoniac,ciment,dioxyde de sulfure, substances synthétiques) et  à la silice 
chez les constructeurs pourraient expliquer cette association [1,12,21,22] (2)(3)(4). Le tabac a 
été associé à la présence de la toux, de l’essoufflement après effort et aux crachats matinaux. 
Cette observation  était aussi faite au cours des études menées en Iran et en Italie [25, 26]. 
D’autres études ont montré que l’usage du tabac et/ou des drogues peut avoir un effet 
aggravateur sur les pathologies respiratoires chez des travailleurs exposés aux poussières 
[27,28]. 
Par ailleurs, hormis les manifestations respiratoires, notre étude a révélé des problèmes 
dermatologiques, soit une prévalence de13,5%pour les éruptions cutanées (contre 6,2% chez 
les contrôles) et de 2.9% (contre 2.5% chez les contrôles) pour l’eczéma chez les travailleurs 
du secteur de la construction. Cette prévalence est inferieure à celle trouvée au Nigeria[29] 
chez les creuseurs artisanaux et au Maroc [30] chez les travailleurs du secteur du bâtiment. 
Certains travailleurs de notre population d’étude ont signalé la présence des lésions cutanées 
infectées; les avant-bras et les mains ont été les parties du corps les plus touchées. Des études 
ont rapporté une prévalence similaire et le même type de lésions dermatologiques chez les 
travailleurs du secteur de la construction [31-33]. Ces lésions cutanées peuvent avoir une 
étiologie multifactorielle : chimique, physique, mycosique et allergique [29,34,35]. 
Actuellement, il est connu qu’une exposition aux poussières cause des dermatoses et affecte la 
santé[36]. 
Concernant la fonction respiratoire, les résultats de notre étude ont montré qu’il y avait 
une différence significative entre le débit expiratoire (DEP) des travailleurs du secteur de la 
construction et les contrôles. D’autres études antérieures ont également trouvé des résultats 
similaires. Rajula Tyagi et collaborateurs [37] ont trouvé que le DEP des travailleurs du secteur 
de la construction était réduit par rapport aux sujets normaux en clinique. En outre, une étude 
récente menée chez des travailleurs Congolais par Kabamba et  collaborateurs [1] avait aussi  
trouvé un DEP réduit chez les transporteurs de sable par rapport aux contrôles. Ainsi, les 
poussières ont un effet sur le DEP. C’est probablement à cause de l’hypertrophie de cellules 
muqueuses due à l’irritation par des poussières avec comme conséquence une augmentation de 
la sécrétion du mucus,  la formation du bouchon muqueux et l’obstruction à l’air expiré.  
Cette étude est essentielle, car elle fournit aux  chercheurs et aux décideurs des 
politiques sanitaires des informations pertinentes au sujet de la prédominance des 
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manifestations respiratoires parmi les travailleurs du secteur de la construction. L’effet du 
travailleur sain inhérent au modèle épidémiologique transversal constitue une faiblesse de notre 
étude. Cela pourrait expliquer la sous-estimation de la prévalence des symptômes cliniques et 
l'importance du risque professionnel en général, ainsi que l’absence d’association de certaines 
variables dans notre étude. Il est important que les entreprises œuvrant dans le secteur de la 
construction soient reconnues par le gouvernement Congolais afin d’y appliquer la médecine 
du travail. Des études de cohortes peuvent être menées afin de bien investiguer la santé des 
constructeurs. 
V. CONCLUSION 
Cette étude a montré une prévalence élevée des symptômes respiratoires, ainsi 
qu’association entre le DEP réduit, les conditions de travail médiocres, l’absence de matériels 
de protection et les symptômes respiratoires chez des travailleurs du secteur de construction 
Congolais de la ville de Lubumbashi en RDC. En outre, elle suggère qu’il est important 
d’améliorer les conditions et l’environnement de travail pour les travailleurs du secteur de 
construction Congolais qui s’avère être une profession à haut risque respiratoire.  
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